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INTRODUCCION
Blastocystis hominis  (Brump, 1912)   es un proto-
zoario complejo, confundido por mucho tiempo con arte-
factos y quistes de otros protozoarios (Zierdt et al., 1967;
Boreham & Stenzel, 1993).  A partir de  1985 Zierdt lo
clasifica junto con los sarcodinos y crea un nuevo suborden:
Blastocistina (Zierdt, 1988). Sin embargo, los estudios de
biología molecular no demuestran una relación estrecha
con los sarcodinos por lo que su posición taxonómica exac-
ta permanece incierta (Nakamura et al., 1996). Mas re-
cientemente estudios mediante análisis filogenético de RNA
RESUMEN
Blastocystis  hominis es un protozoario de pato-genicidad discutida,  sin embargo, es señalado como el agente etiológico  de
la  blastocistosis, una de las parasitosis intestinales más prevalentes en diversas regiones del mundo. El parásito debe señalarse
como  responsable de las manifestaciones clínicas en todo paciente que cumpla con los siguientes criterios: 1) B. hominis nume-
rosos en  muestra fecal. 2) Presencia de formas vacuolares grandes en las heces del paciente. 3) Ausencia de otras  causas  que
expliquen  la   sintomatología. 4) Desaparición de los síntomas después del tratamiento antiparasitario específico. El objetivo del
presente estudio consistió en evaluar, en nuestro medio, la validez de estos criterios de patogenicidad para B. hominis utilizando
dos grupos de personas parasitadas por el protozoario. Estos individuos fueron evaluados clínica y coproparasitológicamente. Se
aplicó las técnicas de examen directo y los métodos de concentración de Faust y Willis. En base a los resultados se discute la
validez, aplicabilidad y limitaciones  de cada uno  de los criterios. Se concluye que la exclusión de otras causas, utilizando los
métodos disponibles, y la cura clínica y parasitológica del paciente luego del tratamiento, son los criterios básicos a considerar.
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ABSTRACT
Blastocystis hominis is a protozoon of controversial pathogenicity although it is recognized as the etiologic agent of blastocystosis,
one of the most prevalent intestinal parasitoses in various parts of the world. The parasite should be considered to be responsible for
the clinical manifestations of  patients fulfilling the following criteria: 1) numerous B. hominis in the fecal sample, 2) presence of
large vacuolar forms in the patient’s feces, 3) absence of other causes that would explain the symptoms,  and 4) disappearance of
symptoms after antiparasitic treatment. The objective of the present study was to determine, in our environment, the validity of these
criteria in two groups of individuals parasited by the protozoon who were evaluated clinically and by fecal parasitology examination.
Techniques of direct examination and  concentration methods (Faust and Willis) were applied. On the basis of the results, we discuss
the validity, applicability and limitations of each criterion. We conclude that the basic criteria to be considered in the pathogenicity of
B. hominis are the exclusion of other causes based on available methods, and the clinical and parasitological cure of the patient after
treatment.
KEY WORD:  Blastocystis hominis, pathogenicity, clinical manifestations.
ribosomal, han permitido incluirlo dentro de los
Stramenopiles, un complejo grupo de protozoarios que
incluye a las algas marrones, diatomeas y otros protistas
uni y multicelulares (Silberman et al., 1996).
A pesar de su polimorfismo se describen  cuatro for-
mas principales: forma de cuerpo central o vacuolar,
granular, ameboide y el estadio quístico. La primera es la
más frecuentemente observada en heces, siendo por tan-
to la utilizada para realizar el  diagnóstico (Zierdt et al.,
1967; Zierdt, 1991; Boreham & Stenzel, 1993; Singh et
al., 1995).
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MATERIALES Y MÉTODOS
El estudio se realizó en Ciudad Bolívar, capital del es-
tado Bolívar ubicado al sur de Venezuela. Dos grupos de
personas fueron evaluadas: Grupo I. Treinta y dos niños,
aparentemente sanos, en edad pre-escolar (3-6 años). Gru-
po II. Cuarenta y dos adultos hospitalizados por diversas
causas en los servicios de Ginecología y Medicina I, II y
III del Hospital Universitário “Ruíz y Páez”. Todos los
individuos incluidos en el estudio fueron diagnosticados
con infección parasitaria por B. hominis (única y mixta) a
través de exámenes directos de heces, los cuales fueron
realizados en el Laboratorio de Diagnóstico Copropa-
rasitológico del Departamento de Parasitología y Micro-
biologia de la Escuela de Medicina, Universidad de Orien-
te en Ciudad Bolívar. Además, ambos grupos fueron eva-
luados  clínicamente.
La metodología utilizada para estudiar cada uno de los
criterios fue la siguiente:
Criterio 1. En aquellas muestras donde se identificó
B. hominis se realizó su cuantificación, determinándose el
promedio de células del microorganismo por cada 10 cam-
pos microscópicos seleccionados aleatoriamente y obser-
vados con objetivo de 40X  (Sheehan et al., 1986).
Criterio 2. Se ha señalado la existencia de dos grupos
de B. hominis en su forma vacuolar: uno de células peque-
ñas de aproximadamente 10 µm y otro de células grandes
de 15 a 20 µm  (Boreham & Stenzel, 1993; Pérez et al.,
1996). Por lo tanto para un observador experimentado
separar ambas formas no representa mayor dificultad. En
el presente estudio la separación entre formas vacuolares
grandes y pequeñas de B. hominis se realizó mediante ob-
servación microscópica con objetivo de 40X basado en la
experiencia de uno de los autores que realizó el estudio
microscópico de las muestras fecales.
Criterio 3. A las muestras fecales de cada uno de esos
individuos se les aplicó los métodos de concentración de
Faust y Willis para excluir otros parásitos (Melvin &
Brooke, 1971).
Criterio 4. En los individuos del grupo I  se realizó un
ensayo terapéutico con metronidazol a la dosis de 15 mg/
Kg peso/día, cada 8 horas durante 7 días, con control de
cura clínica y parasitológica un mes después de finalizado
el tratamiento. Se consideró respuesta clínica favorable la
desaparición o mejoría de la sintomatología, y cura
parasitológica la ausencia de B. hominis en las heces de
los individuos un mes después del tratamiento. El grupo II
no fue tratado.
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La infección por B. hominis, denominada
blastocistosis, es reconocida actualmente como una de
las parasitosis intestinales más prevalentes en diversas
regiones del mundo. Sin embargo, aun quedan aspectos
controversiales no resueltos. Uno de ellos es la
patogenicidad de B. hominis. Existen informes, tanto en
personas inmunocompetentes como en
inmunosuprimidos, que sustentan el rol patogénico del
protozoario (García et al., 1984; Sheehan et al., 1986;
Kain et al., 1987; Russo et al., 1988; Hussain- Qadri et
al., 1989; Garavelli & Libanore, 1990; Carrascosa et al.,
1996; Devera et al., 1997). Otros autores sostienen que
las pruebas de patogenicidad no son convincentes (Udkow
& Markell, 1993; Doyle et al., 1990; Anónimo, 1991;
Nagler et al., 1993; Junod, 1995; Markell, 1995; Jones,
1997).
Las manifestaciones clínicas observadas se clasifican
en dos tipos: gastrointestinales y generales, todas
inespecificas. Dentro de las primeras se han descrito dia-
rrea, dolor abdominal, disconfort abdominal y nauseas
(Garavelli et al., 1991; Zierdt, 1991, Boreham & Stenzel,
1993). Diarreas generalmente profusas han sido señala-
das en casos agudos (Zaki et al., 1991; Logar et al.,
1994;). Los síntomas de índole general más frecuentes
son anorexia y fatiga. Puede haber fiebre y eosinofilia
(Sheehan et al., 1986; Garavelli et al., 1991). B. hominis
ha sido asociado como causa de enteritis, colitis, ileitis y
otras manifestaciones extraintestinales que requieren ser
más ampliamente estudiadas (Russo et al., 1988;
Lakhanpal et al., 1991; Boreham & Stenzel, 1993;
Carrascosa et al., 1996).
B. hominis  debe señalarse como el responsable de
las manifestaciones clínicas en todo paciente que cumpla
con los siguientes criterios: 1) B. hominis numerosos en
la muestra fecal. Inicialmente se consideró la presencia
de 5 o más microorganismos por campos de alto poder
húmedo (Zierdt, 1983). Posteriormente los estudios de
Sheehan et al. (1986) sugieren que más de 5 células por
campos de 400X  se asocia  con  síntomas  en  muchos
pacientes.  2) Presencia de formas vacuolares grandes en
las heces del paciente. 3) Ausencia de otras causas (fun-
cionales, otros parásitos, bacterianas, virales, micóticas)
que expliquen la sintomatología. 4)  Desaparición de los
síntomas después del  tratamiento  antiparasitario  espe-
cífico.
El objetivo del presente estudio consistió en evaluar la
validez de estos criterios de patogenicidad para B. hominis
utilizando dos grupos de personas (niños y adultos)
parasitados por el protozoario.
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Los resultados se analizaron mediante porcentajes (%).
RESULTADOS
En el grupo I,  19 niños (59,4%) presentaban infección
única por B. hominis, estando 13 (68,4%) sintomáticos.
De estos 19 niños,  17 (89,5%) presentaban menos (<) de
5 células del protozoario por campos de 400X y 2 (10,5%)
más (>) de 5 células. De esos 17,  57,9% tenía síntomas y
todos los que tenían > 5 células presentaban  manifesta-
ciones clínicas (Tabla 1). La forma vacuolar pequeña se
identificó en 73,7% de los casos (14/19), estando 47,3%
sintomáticos (9/19). Las células de cuerpo central grandes
se evidenciaron sólo en el 26,3% (5/19) estando el 21,1%
(4/19) de los niños con sintomatología (Tabla 1).
* Promédio de células de cuerpo central por cada 10 campos de
400X.
En el Grupo I, 10 niños sintomáticos con infección única
por B. hominis fueron tratados con metronidazol,
obteniéndose respuesta clínica favorable en el 80% (8/10)
de los casos y parasitológica en el 90% (9/10).
DISCUSIÓN
Hasta el presente la patogenicidad de B.  hominis no
ha sido bien documentada por falta de estudios controla-
dos, aunque existe abundante evidencia de patogenicidad
en la literatura (García et al., 1984; Sheehan et al., 1986;
Kain et al., 1987; Russo et al., 1988; Hussain-Qadri et al.,
1989; Garevalli & Libanore, 1990; Anónimo, 1991; Chacín
Bonilla, 1991; Carrascosa et al., 1996; Devera et al., 1997).
A nivel experimental, desde hace muchos años se ha seña-
lado el potencial patogénico en animales (Phillips & Zierdt,
1976; McClure et al., 1980).
Criterio 1.  Según los resultados, un número elevado
de B. hominis a nivel intestinal  no es necesario para des-
encadenar sintomatología en el paciente. Observaciones
similares han realizado Kain et al. (1987) , Doyle et al.
(1990) y Carbajal et al. (1997). Sin embargo, sostienen
que las manifestaciones clínicas son más  frecuentes y se-
veras cuando el parásito está presente en gran cantidad.
Entonces, este primer  criterio  sigue siendo valido, pero
no debe ser el único a considerar.
Criterio 2.  Pérez et al. (1996) señalan que la forma
vacuolar grande se asocia más con manifestaciones clíni-
cas, sin embargo, Doyle et al. (1990) consideran que el
tamaño de B. hominis no tiene relación con la patogenicidad
y sintomatología de los pacientes. En el presente  estudio,
la presencia de formas vacuolares grandes constituyó  un
buen indicador de patogenicidad, pues  todos los indivi-
duos que las presentaban tenían síntomas, pero con la des-
ventaja que esta forma fue infrecuentemente observada,
predominando en las heces la forma vacuolar pequeña.
Criterio 3. Sólo fueron excluidas algunas otras causas
parasitarias, ya que en ninguno de los dos grupos evalua-
dos fueron realizados estudios  bacteriológicos, virológicos,
micológicos  o parasitológicos especiales. Tampoco estu-
dios para excluir causas funcionales. Este criterio presenta
la limitante de la factibilidad en nuestro medio, ya que  ni
para fines de investigacion ni en la práctica clínica a un
paciente le son realizados de rutina todos esos exámenes.
Además, se debe considerar el hecho de que en las regio-
nes tropicales existen patógenos intestinales de detección
difícil y algunos todavía no conocidos que pueden causar
sintomatología similar a la producida por B. hominis
(Markell & Udkow, 1986; Chacín  Bonilla, 1991; Anóni-
mo, 1991). Las manifestaciones pueden ser similares al
TABLA 2. Prevalencia de Blastocystis  hominis,  sólo y asociado, según
número de células presentes en heces, de pacientes adultos del Hospital
Universitário “Ruíz y Páez”.
Número de
células *
n
27
10
37
%
64,3
23,8
88,1
n
4
1
5
%
5,5
2,4
11,9
n
31
11
42
%
73,8
26,2
100,0
Sólo Asociado Total
TABLA 1.  Relación entre el número de células presentes y la morfología
de Blastocystis hominis con la sintomatología de los niños utilizados en
el estudio.  Muestras de heces con menos o más de 5 células, y formas
vacuolares grandes o pequeñas de Blastocystis hominis.
Blastocystis hominis
n
11
2
4
9
13
Síntomas
Sintomáticos Asintomáticos Total
%
89,5
10,5
26,3
73,7
100,0
n
17
2
5
14
19
%
31,6
0,0
5,2
26,4
31,6
n
6
0
1
5
6
%
57,9
10,5
21,1
47,3
68,4
< 5 células
> 5 células
Grandes
Pequeños
Total
En el grupo II, el 88,1% (37/42) tenía infección única.
De ellos, 64,3% (27/42) con < 5 células y  23,8% (10/42)
con > 5 células (Tabla 2).  Diez pacientes presentaban dia-
rrea, de ellos el 70% (7/10) tenía <  5 células por campo y
sólo 30% (3/10) > 5 células. En el grupo con diarrea, 8
(80%) tenían formas de cuerpo central pequeñas y 2 (20%)
formas grandes.
Blastocystis hominis
< 5 células
> 5 células
Total
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síndrome de colon irritable (Nagler et al., 1993), por lo
que éste debe ser excluido. Es de resaltar que  reciente-
mente, se ha señalado que la presencia de B. hominis pue-
de ser un desencadenante de los episodios de colon irrita-
ble (Hussain et al., 1997).
Por todo lo anterior y aunado a la escasez de recursos
económicos y materiales de nuestros laboratorios y el bajo
nivel socioeconómico de la mayoría de los individuos es-
tudiados, este criterio es poco aplicable en nuestro medio.
Lo mismo no sucede en otros lugares donde se disponga
de recursos que permitan excluir todas esas otras posibles
causas que expliquen la sintomatología en los individuos
parasitados.
Otro aspecto a ser considerado es que B. hominis,
al igual  que otros protozoarios intestinales, puede pre-
sentar una eliminación intermitente con las heces, por
lo tanto, es necesario recurrir al uso de examen de
muestras seriadas. Sin embargo, esto es útil en casos
individuales, pues esta metodología no es recomenda-
ble cuando se estudia un grupo significativo de perso-
nas.
Criterio 4. En el grupo donde se realizó el ensayo te-
rapéutico se  obtuvo respuesta clínica y parasitológica fa-
vorable en el 80% y 90% de los casos, respectivamente.
Sin embargo, en  un niño no fue observada mejoría clínica
aun erradicando a B. hominis. Ello indica que posiblemen-
te el no era la causa de la sintomatología,  posibilidad  que
ya  se había comentado previamente.  Esta circunstancia le
resta valor a este tercer criterio; además, muchos pacien-
tes mejoran pero presentan persistencia de B. hominis en
las heces, no pudiéndose establecer una relación causal.
Finalmente, la falta de grupo control con placebo perjudi-
có los resultados.
Por otro lado Junod (1995) y Markell (1995) sostie-
nen que B. hominis causa una infección autolimitada
que no requiere tratamiento. La falta de grupo control
en nuestro diseño metodológico no permitió verificar
esta aseveración. Pero aun así, O’Gorman et al.,  (1993)
opinan que la eliminación “per se” puede ocurrir, pero
es más frecuente y significativa en el grupo que recibe
drogas antiparasitarias. Se requieren futuros estudios
utilizando grupos controles y seguimiento de los pacien-
tes para verificar estas observaciones. Considerando las
limitaciones metodológicas del estudio y compartiendo
las opiniones de los autores que consideran que la in-
fección por el protozoario debe tratarse, este tercer cri-
terio es bastante útil para atribuirle un papel patogénico
a  B. hominis.
En conclusión,  en nuestro medio, es difícil cumplir
con todos estos criterios, siendo algunos no tan validos,
debiéndose adecuar a la realidad de cada región. Conside-
ramos que los criterios básicos son la exclusión de otras
causas (utilizando los métodos disponibles) y la cura clíni-
ca y parasitológica del paciente luego del tratamiento.
Todavia la responsabilidad etiológica de  B. hominis se
realiza por exclusion de otros agentes de reconocida
patogenicidad. Sin embargo, la blastocistosis es una
parasitosis intestinal de prevalencia creciente que debe ser
incluida en el diagnostico diferencial de todo paciente con
manifestaciones gastrointestinales, especialmente diarrea.
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